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Se abordara el tratamiento de las litiasis residuales con
avenamiento y el de litiasis ductales y vesiculares sin drena-
je. Las primeras en su gran mayoria con drenaje coledocia-
no, y en menor proporcion trancisticos y vesiculares. El tra-
tamiento se efectda por las fistulas dejadas por estos drena-
jes.

Los segundos requieren la formacion de trayectos fistulo-
sos, transparietohepaticos (TPH) o transparietoabdomina-
les (TPA).

TRATAMIENTO TRANSFISTULAR DE LITIASIS
RESIDUAL

Los adelantos técnicos y el equipamiento con modernos
aparatos en clinicas y quiréfanos ha disminuido francamen-
te la frecuencia de litiasis residual. No obstante hay casos en
que su presencia no es detectable aun empleando los mejo-
res recursos. Pero el motivo principal de su existencia es la
gran cantidad de centros asistenciales que no reunen las
condiciones para realizar una cirugfa biliar segura, especial-
mente por la inexistencia de TV o de buenos controles ra-
diograficos operatorios.

A juzgar por la labor actual acuden de 8 a 10 pacientes
mensuales con litiasis residual para su resolucion.

Sin entrar en detalles de los procedimientos clinicos que
solamente tienen aplicacion en casos muy favorables, como
calculos pequefos que pueden impulsarse con lavajes aso-
ciados a Glucagon o Xylocaina endoductal. Son aplicables
sobretodo si en la operacion hubo pasaje de exploradores a
duodeno, porque el debridamiento del poro papilar favore-
ce la migracion™.

En el 8 % de asistidos hubo pasaje espontaneo de calcu-
los de hasta 5 mm., mientras esperaban turno para extrac-
cion.

Los tratamientos percutaneos se realizaron desde el afio
1964** y se fueron perfeccionando, lograndose en la actuali-
dad una resolucion proxima al 100 %

Estos tratamientos, juntos con los endoscopicos y los
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Cuadro Nro. 1. Tratamiento de la litiasis residual

transparietohepaticos (Cuadro 1) han resuelto en forma
completa esta patologia.

Obviamente el tratamiento percutaneo transfistular estd
indicado cuando hay drenaje biliar, es decir en la litiasis bi-
liar “abierta” o “inmediata”. Los otros dos recursos se em-
plean cuando no hay drenaje: “cerradas” o “alejadas”. En

casos dificiles pueden combinarse las vias enunciadas'®**.,

METODO

Ante la presencia de litiasis residual coledociana conviene
mantener el drenaje abierto porque ofrece las siguientes
ventajas:

a) Trata o evita la colangitis.

b) Permite la involucion de las Odditis.

¢) Evita la impactacién de calculos en la porcion terminal.
d) Evitala expulsiéon extemporanea o el deslizamiento del

tubo de Kehr por brusca hipertension biliar.

Los calculos pueden eliminarse por extraccion, impulsion
o aspiracion:

a) La extraccién es la forma mas simple de liberar los
calculos de la via biliar; empleandose en la mayoria de
los pacientes. Se realiza con las pinzas o las canasti-
llas. En muchas extracciones el uso de ambas es in-
distinto.
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b) Laimpulsién consiste en el pasaje de calculos a través
de la papila previamente dilatada.

c) La aspiracion, ya sea con sondas especiales de extre-
mo concavo, poco usadas actualmente, o con lavajes
aspirativos.

INDICACIONES

Esta indicado efectuar el tratamiento a todos los pacien-
tes con litiasis residual abierta, cualquiera sea el tamafio, la
cantidad y la ubicacion de los calculos y el calibre y disposi-
cion de los trayectos de drenaje.

TIEMPO OPORTUNO DE EXTRACCION DE LOS CALCULOS

Se sostiene el criterio de esperar una buena consolidacion
del trayecto fistuloso. La fibrosis es proporcional al tiempo
de espera. Generalmente se esperan cuatro semanas. Los in-
tervalos variaron de 16 dias a 2 afos. El tiempo debe alar-
garse cuando hay mala cicatrizacion, hipoproteinemia, hi-
poalbuminemia o en la coledocotomia laparoscopica en que
la reaccién fibrosa del trayecto es mas lenta y reducida.

Ciertas circunstancias han hecho adelantar la extraccién,
como la necesidad de desimpactar calculos por sobre el tu-
bo de Kehr o ante la salida o deslizamiento de los drenajes.
Cuando esto ultimo sucede debe siempre intentarse la reca-
nalizacién con maniobras delicadas, que es facil si se man-
tiene la fistula activa, y permite realizar en forma directa el
relleno con contraste a baja presion.

El mayor lapso entre la eliminacién del drenaje y la rein-
tubacion fue de 15 dfas. Esta maniobra debe realizarse si se
consigue visualizar todo el trayecto y la via biliar a través de
fistulografias y se comienza pasando alambres o catéteres
finos.

Se disefaron conductores consistentes en simples tubula-
duras metalicas o de plastico que dirigen los alambres y le
dan rigidez, dejando libres los extremos. En esa forma se
van recanalizando las fistulas e incluso hubo casos en que
con estiletes se reabrieron los orificios de salida ya obtura-
dos, permitiendo inyectar a presion el medio de contraste
que generalmente llega a dibujar los trayectos filiformes que
luego seran dilatados. No siempre es posible esta maniobra

DILATACION DE LOS TRAYECTOS FISTULOSOS

Cuando los tubos de drenaje son delgados en relacion al
tamafio de los calculos, se dilata el trayecto con cambios de
sonda de espesor progresivamente mayor. Segin el caso se
emplean Bequil, Nélaton, o con olivares, renovandose cada
48 hs. hasta obtener un calibre adecuado. Estas sondas de
material plastico pueden modificar curvas exageradas. Para
asegurarse el trayecto en caso de tubos de Kehr muy finos
puede recurrirse a la maniobra de Seldinguer (Fig. 3)

Fig. 1. Instrumentos basicos. A) Pinzas especiales de tres curvas, con engarce adecuado
que permite abrir exclusivamente el extremo distal (Mazzariello). B) Pinza de Mondet mo-
dificada, adaptada para tripsia de calculos. C) Modelos de canastillas de 4 y 6 alambres sim-
ples y dobles. D) Sonda gobernada por traccién de hilo interno.
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Fig, 2. Diferentes accesos para la extraccion de calculos. 1) Transcoledociano. 2) Transcis-
tico. 3) Endovesicular. 4) Transvesiculocistico.

Fig. 3. Maniobra para preservar el trayecto fistuloso en caso de drenajes finos.
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INSTRUMENTOS VENTAJAS INCONVENIENTES

PINZAS Toma mas directa y rapida en calculos Dificultad en trayectos muy sinuosos o
impactados, fragmenta calculos grandes, angulados, mas traumaticas y mas molestas
extrae facilmente calculos pequefios o para el enfermo, dificultad en ramas
aplanados, mas indicado en vias biliares secundarias y calculos alejados.
amplias y vesicula.

CANASTILLA Vence mejor todo tipo de curvas y trayectos, Debe dirigirse con otras sondas, dificultad en
mas inocua e indolora, mas facilidad en calculos impactados, grandes, muy pequefios o
ramas secundarias y calculos alejados,. mas aplanados. Dificultad en vias biliares amplias
util en vias biliares delgadas. y vesicula, requiere mas tiempo y repeticion

de maniobras.

FOGARTY Puede sobrepasar los calculos impactados, No extrae los calculos, debe completarse su
siempre acerca los calculos una vez que los uso con otros instrumentos.
sobrepasa, se introduce en ramas intrahepaticas
pequefas y en la luz papilar.

FIBROSCOPIO Vision directa, extrae hilos y pequefios Necesita un calibre amplio del trayecto
fragmentos, menos exposicion a los rayos. fistuloso (18 fr). No penetra en ramas

secundarias, dificultad en angulaciones
exageradas y en grandes calculos, costo elevado.

Cuadro Nro 2 Instrumentos. Ventajas e inconvenientes.

TECNICA. INSTRUMENTAL PARA LA EXTRACCION.

Los instrumentos basicos de extraccion estan ilustrados
en la figura 1. Las pinzas ideadas son muy practicas en to-
dos los procedimientos percutineos (como también en ci-
rugfa convencional y laparoscépica). Y son los instrumen-
tos mas indicados para la preension de los calculos™*".
(Fig. 1 A)

Las de Mondet se disefiaron con extremo curvo y gruesos
dientes que permite fragmentar calculos grandes y duros. Al
ser de metal blando se consigue darle curvas adaptables a
los trayectos. (Fig. 1 B). Las canastillas de variados modelos,
con cestillas de diverso tamafio y numero de alambres. Son
muy utiles las de doble y aun triple cestilla, porque si se es-
capan los calculos al extraerlos, pueden ser tomados por la

cestilla siguiente®

(Fig. 1 C). Sondas conductoras son las
que siempre deben orientar alambres, catéteres o canastillas
hacia los calculos. Primitivamente se dirigfan con mangos
que permitian actuar con una sola mano, pero actualmente
se simplificaron al maximo como puede observarse en la fi-
gura 1 D. Son sondas con parte proximal semirrigida y par-
te distal flexible, que permite ser dirigida por hilo interno.
No fue necesario el uso de fibroscopio y en sélo dos ca-
sos se emplearon las ondas de choque electrohidraulicas™.
Las ventajas e inconvenientes en la aplicacion de los instru-

mentos figuran en el Cuadro 2.
MANIOBRAS DE EXTRACCION

El tratamiento es ambulatorio, salvo que por malas con-
diciones del paciente requiera cuidados mas estrictos. Ge-

neralmente es muy poco molesto, por eso es suficiente el
empleo de sedantes o analgésicos. Muchos casos se han re-
suelto sin ninguna medicacion. Se recurre a la neuroleptoa-
nalgesia o sedacion conciente solamente en enfermos muy
pusilanimes o cuando se prevé extracciones complejas.

Es necesario trabajar con intensificadores de imagen de
visién bien clara. Los de arco en C son ideales porque po-
seen pocos dispositivos sobre el enfermo, dando mayor li-
bertad de movimiento. Se debe reducir el haz de rayos, li-
mitandolo a la zona biliar, para evitar la irradiacion de las
manos del operador. Puede oblicuarse, lo que es muy util
para descartar falsas imagenes o para separar superposicion
de sombras y hasta ubicarse transversalmente, lo que a ve-
ces orienta la vision y puncion de la via biliar. En la Figura
2 se esquematizan los distintos accesos a los calculos.

EXTRACCION TRANSCOLEDOCIANA

E1 90 % de los pacientes acude con drenaje transcoledo-
ciano Fig. 2 A. En casos de tubo muy fino, se introducen
alambres en su luz para no perder el trayecto y se van cam-
biando sondas dilatadoras cada 48 hs. (Fig. 3)

Si bien estos drenajes son utilizados obligatoriamente en
vias biliares delgadas, existe actualmente el criterio de dejar
en los restantes tubos gruesos, lo que ha facilitado mucho
las maniobras al formar trayectos fistulosos comodos.

Luego de la colangiografia, se extrae el tubo de Kehr y si
es necesario se inyecta contraste nuevamente a través de la
fistula. Este debe usarse diluido al 25-30%, para que no
oculte las imagenes litiasicas.



Fig. 5. a) Pasaje a través de una reparacion quirdrgica con la pinza.
b) Resultado.

Para la extraccion se usan de preferencia las pinzas que pet-
miten una toma directa y rapida de los calculos. Deben desli-
zarse sin presiones sobre el recorrido del tracto fibroso. A ve-
ces se presentan curvas o angulaciones que son vencidas con
algunas de las tres pinzas. Se fabric6 una cuarta muy delgada
para emplear en colédocos finos. (Figs. 4, 5 y 6)

En algunos casos se asocian instrumentos como se ob-
serva en la figura 6, en que un balén desplaza el calculo ha-
cia la zona de facil alcance para la pinza.

Los calculos relativamente grandes (15 a 20 mm.) pueden
fragmentarse con estas pinzas, extrayendo posteriormente
los fragmentos. En presencia de concreciones mayores o
muy duras se emplea la pinza de Mondet modificada para la
tripsia de los calculos (Fig. 7). En una sola ocasién no fue
posible la fragmentacién del calculo por su gran tamafio y
dureza.

Cuando los trayectos son muy largos y flexuosos es con-
veniente trabajar con las canastillas. Estas deben orientarse
con la sonda guia que se maneja traccionando del alambre y
con movimientos giratorios. En esta forma se puede llegar
tanto a la papila como a conductos alejados del arbol biliar
(Figs. 8y 9)

La canastilla presenta dificultades en presencia de calculos
grandes o fijos, cuando son muy pequefios o laminares o
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Fig, 6. Calculo ubicado en el colédoco que se desplaza con balén al conducto hepatico
comun de facil acceso con la pinza.

Fig. 7 Fragmentacion de un célculo con pinza de Mondet.

Fig. 8 Esquema mostrando el manejo de la sonda conductora y la canastilla.

cuando estan en conductos muy dilatados; pero extrae con
facilidad los calculos que se ajustan al calibre de los con-
ductos, penetra profundamente en las ramas intrahepaticas
y vence mejor los recorridos largos y anfractuosos. (Fig. 9)

La extraccion con canastilla requiere calibre adecuado de



Fig. 9. Secuencia de la extraccién con canastilla de un calculo ubicado en conducto ter-
ciatio izquierdo.

Fig. 10. Asociacién de instrumentos, pinza y canastilla.

los trayectos, porque una vez engarzados los calculos no se
desprenden facilmente, aunque si son blandos la traccion
controlada puede fragmentarlos facilitando la extraccion.
En algunas ocasiones quedé atrapada y con las pinzas ex-
trajimos la canastilla y el calculo retenido en zona mas acce-
sible. (Fig. 11)

En otros pocos casos se recurrié a la traccién continua,
agregando peso en el extremo del instrumento. Y en térmi-
no de 6 a 12 hs. se eliminaron. Si se poseen se puede aplicar
ondas de choque electrohidraulicas™.

Los calculos impactados se extraen con pinzas; pero a ve-
ces estas no llegan al lugar del lito, como pueden ser las ra-
mas alejadas o en la ampolla vateriana, donde el esfinter im-
pide la suficiente abertura del extremo y la canastilla choca
contra el calculo sin poder sobrepasarlo. En estos casos tie-
nen aplicacion los catéteres de Fogarti delgados n° 4 6 5,
que al ser muy finos y flexibles se deslizan por los costados
de los calculos. Una vez inflado el balon, se acercan a zonas
mas accesibles a las pinzas o canastillas. (Fig 11)

Fig. 11. Desimpactacion de un calculo con catéter balén y toma con pinza.

IMPULSION

El1 47.7 % de los calculos se ubica en la porcién terminal.
St estan por encima del esfinter, la extraccion no ofrece ma-
yores dificultades; pero si lo han sobrepasado y se aloja en
la ampolla vateriana, habiendo fallado los recursos expues-
tos, puede intentarse el pasaje al duodeno por medio de ma-
niobras suaves.

La impulsiéon puede favorecerse relajando la zona papilar
con Glucagon endovenoso o algunos cm’ de xylocaina en-
doductal.

Se idearon bujias y sondas con extremo céncavo, para em-
pujar los calculos, que son utiles en esfinteres débiles y rela-
jados. (Fig. 12 y 13) Si son esfinteres mas firmes, se dilatan
previamente con sondas o catéteres balonados (Fig. 14). La
maniobra consiste en pasar previamente alambres transpa-
pilares. Se enhebran las sondas o los catéteres balonados, que
dilatan la papila. Luego se desplazan los calculos con sondas
impulsoras o en su defecto con presion hidraulica (Fig, 15)
Para evitar el dolor provocado por la distension de conduc-
tos intrahepaticos; se bloqueé el colédoco con sonda balon,
a través de la cual se efectia la maniobra hidraulica.

ASPIRACION

Se fabricaron y utilizaron sondas aspiradoras, pero lo mas
usado actualmente son los lavajes aspirativos, muy utiles pa-
ra eliminar pequefios fragmentos o coagulos o para acercar
calculos alejados™.

EXTRACCION TRANSCISTICA

En el 2.9 % de los casos se efectua la extraccién a traves
de mufiones cisticos, drenados con sondas delgadas o caté-
teres que habifan sido dejados ante la duda que originaron
las colangiografias operatorias, luego de tratamientos a su
traves o preventivo de una hipertension biliar.



Fig. 12 . Bujias con extremo céncavo.

Fig. 13. Ejemplo de una aplicacién. Impulsién de cilculos en un caso de papila franquea-

ble.

Fig. 14. a-b) Catéteres balonados para la desimpactacién o dilatacién. ¢) Sonda flexible de
extremo céncavo para impulsar calculos.

Fig. 15. Secuencia de una impulsién de cilculo a duodeno. a) Pasaje de alambre guia pa-
ra enhebrar catéter balonado. b) Dilatacion de la papila con balén. ¢) Empuje de un cal-
culo con impulsor flexible. d) Pasaje del calculo al duodeno.

Siempre es necesario dilatar estos trayectos, para lo cual se
emplea el recurso expuesto cuando se extraen tubos de
Kehr finos. (Seldinguer) (Figs. 3 y 16)

Sino se ha cortado el extremo cerrado del catéter, se bus-
ca pasar los agujeros laterales con finos alambres de extre-
mo curvo dandoles movimientos giratorios. De lo contrario
se recurre a la sustitucion directa recanalizando el trayecto
fistuloso visualizado con contraste bien concentrado y ayu-
dado por alambres que permiten colocar catéteres mas
gruesos. Generalmente la extraccion se realiza con canasti-
llas. Si el espolon del cistico impide el ascenso de la canasti-
lla, solo podran extraerse los calculos ubicados en la pot-
ci6n baja. Puede esperarse su descenso o provocarlo con la-
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Fig. 16. a) Pequefio calculo en porcién terminal, catéter Transcistico fino. b) Luego de la
extraccion con canastilla se observa la dilatacién obtenida del trayecto.

vajes aspirativos. En otros casos se recurre a la impulsion,
que no requiere mayor dilatacion de trayectos. Los catéteres
trancisticos pueden ser muy utiles para realizar tratamientos
combinados con endoscopfas.

EXTRACCION ENDOVESICULAR

Son las extracciones a través de colecistostomias, 1.8 %,
en las que han quedado calculos vesiculares. Son pacientes
donde se recurtio a esta operacion por necesidad. General-
mente fueron efectuadas en enfermos graves o con situa-
ciones locales de riesgo, icterias obstructivas, sindromes bi-
liopancreaticos y plastrones inflamatorios. Resultan de mas
utilidad las pinzas porque los trayectos son rectos y amplios
dado el gran tamano de las sondas Petzer con que se drena-
ron las colecistostomias. La toma es simple cuando los cal-
culos estan libres. Las canastillas tienen mucho desplaza-
miento dentro de la luz vesicular, dificultando la toma de los
calculos; ademas no pueden extraer los impactados en el ba-
cinete. En estos casos son utiles las pinzas litotritoras, frag-
mentando el calculo en su totalidad con tomas amplias o en
su defecto, desintegrandolo lentamente por la superficie ac-



Fig. 17. Extraccién endovesicular de calculos residuales a través de trayecto de colecisto-
tomia.

cesible. (Fig. 17) Cuando se interpone un cuello estrecho
que impide la toma puede recurrirse a la fragmentacion
electrohidraulica, que se realiz6 en un solo caso™.

EXTRACCION TRANSVESICULOCISTICA

En este caso se trata de pacientes, en que también hubo
que recurrir a la colecistostomia por necesidad, 4,4 %. El
tratamiento es mas complejo y no siempre factible, requi-
riendo mas dedicacion y tiempo; pero no existi6 morbi-
mortalidad”. Hay casos con cisticos cortos y dilatados de
mas facil solucién. Pero otros conductos son largos y fle-
xuosos. Abundan las situaciones intermedias. Es logico que
se analice con el endoscopista la factibilidad de ambas vias
y ante el fallo o contraindicaciéon de las mismas, se emplee
la via transparietohepatica o la cirugfa, ello depende de la di-
latacion de las vias intrahepaticas, del riesgo quirdrgico y de
los recursos y la experiencia disponible.

El paso principal es la intubacién del conducto cistico. Los
dibujos demuestran las maniobras y los pasos susesivos pa-
ra el enebramiento, avance y dilatacion. (Figs. 18 y 19)

Una vez que se logra intubar el conducto cistico hasta el
colédoco, con delgados catéteres, se tiene una base para la
dilatacién progresiva con ayuda de alambres. Se hacen cam-
bios cada 2 o 3 dias con sondas mas gruesas. Asi fue posi-
ble realizar dilataciones extraordinarias; aunque hubo que
recurrir, a veces, a multiples sesiones; pero ellas son breves
y poco molestas, la extraccién es mas conveniente con ca-

nastillas. (Figs 20 y 21).

Los casos mas complejos son los conductos cisticos con
varias flexuosidades y calculos grandes, en que se requieren
dilataciones muy pronunciadas del conducto, como lo ilus-
trado en la Fig. 21, que requirié 12 sesiones. Su indicacion

Fig. 18. Maniobra giratoria con catéter de extremo curvo que sobrepasa la unién in-
fundibulo cistica y los repliegues del conducto cistico.

Fig. 19. Maniobra de enhebrado cistico y dilatacién con sondas de diametro progresiva-
mente mayor.

..

Fig. 20. Extraccion de un cilculo impactado en colédoco terminal con la canastilla por
via transvesiculocistica.

es muy precisa, ya que serfan pacientes de alto riesgo con
contraindicaciones de otros tratamientos.

TRATAMIENTO COMBINADO

En casos muy dificiles la extraccion en enfermos drena-
dos, puede lograrse con la asociacion a la endoscopia*'****.
La ubicacién de alambres o catéteres a traves de la papila

puede facilitar grandemente la intubacién desde el duode-
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Fig. 21. a-b) Pasaje a través de un cistico flexuoso con las maniobras descriptas. ¢) Toma
con canastilla y acercamiento del calculo hasta el conducto cistico. d) Toma y litotricia con
pinza. ¢) Resultado final donde se observa una enorme dilatacién cistica y un receso ve-
sicular. f) Control a los 2 afios con colangiograffa endovenosa que demuestra la persis-
tencia de la gran dilatacion cistica.

no. Esto se logra en calculos encarcelados y algunos impac-
tados en la porcion terminal del colédoco.

Se realizaron 15 casos con tratamientos combinados en
pacientes en que no se podian resolver de forma aislada por
una de las dos vias.

El tratamiento combinado nacié en el hospital Rivadavia,
en el afio 1976, al efectuar uno de los autores (Mazzariello)
junto con el Dr. Magnanini la primera papilotomia en-
doscopica, en una paciente que tenfa un calculo encarcela-
do en la ampolla de Vater. En este caso se pasé un papil6-
tomo elaborado en el servicio, ya que no existian aun los im-
portados, de escasa longitad (de 40 cm.). Introducido por
via fistular (anterégrada), logré pasar la papila. Por endos-
copia, se ubicé su extremo tomado con la pinza de biopsia,
ubicandolo en hora 11 y bajo este control se realizo la sec-
cién eléctrica, eliminandose expontaneamente el calculo).
No hubo ninguna complicaciéon®?. (Fig. 22 A)

Otra posibilidad es el empuje desde arriba de un calculo
impactado, una vez que se realizo la papilotomia retrégrada.
También se puede empujar el calculo desde abajo hacia arri-
ba y extraerlo cuando esta mas accesible al instrumental,
por via alta.

La canulaciéon endoscépica muy dificil puede favorecerse
con la introduccién de un catéter desde arriba que endere-
za la luz papilar cuando son en forma de virgula o en cola
de cerdo. Ello permite introducir un alambre en paralelo o
pot dentro del catéter que asoma en duodeno. Precisamen-
te un dificil caso de fibrosis papilar que requeria esfintero-
papilotomia pudo resolverse con esta maniobra. (Fig, 22 B)

Fig. 22 . Esquemas de tratamientos combinados con endoscopias. a) Papilotomia an-
terégrada. b) Catéter introducido por via alta que sirve de guia para el alambre que per-
mitira enhebrar el papilétomo.

EXTRACCION DE ELEMENTOS NO LITIASICOS

Se extrajeron elementos no litidsicos confundidos con
imagenes litiasicas o acompafando a los litos™?.

En el 6,4% de los pacientes se extrajeron hilos de sutura.
Como eran unicos se supone que se trataba de la ligadura
del conducto cistico que migraron al colédoco. Pueden ser
el origen de nuevos calculos. En 9 pacientes se extrajeron
restos alimentarios confundidos con calculos en paciente en
que ademas de la coledocotomia recibieron amplias papilo-
tomias o colédoco duodenoanastomosis.

A seis pacientes se les extrajeron membranas hidatidicas
por quistes abiertos en vias biliares, algunas calcificadas.
Dos con Fasciola hepatica y un pequfio trozo arrollado de
tela adhesiva (j). Se extrajeron 5 polipos endoductales y se
realizaron biopsias endoluminales o cepillados para descar-
tar malignidad, especialmente en la porciéon terminal del
colédoco y papila donde imagenes pseudolitiasicas resulta-
ron ser hiperplasia mucosa, adenomas o adenocarcinomas.

LESIONES ASOCIADAS

Debe mencionarse la presencia de estenosis idiopaticas,
conggénitas, tumorales o iatrogénicas, como causa de los cal-
culos, que fueron tratadas con fines curativos o paliativos™
*. En cuanto a las fibrosis papilares fueron excepcionales y
pueden ser tratadas con el método de manojos de catéteres”
o en tratamientos combinados con endoscopfa.

Generalmente las Odittis, involucionan al mes de opera-
do con el drenaje coledociano, pueden ser completadas por
dilataciones con sondas y balones.

RESULTADOS

Se hizo una recopilacién detallada a principios del afio
1992, cuando se lleg6 a los 5.000 casos®, se considerd que
los resultados eran tan claros por lo que no fue necesario
documentar el resto. (Cuadro Nro. 3).



En las extracciones transcoledocianas se resolvid el
97,4%. En los otros tres accesos variaron del 75,5% al 82%,
pero como el numero de estas corresponde al 10%, los por-
centajes totales no se alteraron mayormente y llegan a el
96%.

En un 85% los calculos fueron extrahepaticos y en un 15
intrahepaticos. En un 68,7% eran calculos unicos, y en
31,3% multiples. La maxima cantidad en litiasis residual
simple fue de 15 calculos, pero en panlitiasis y litiasis intra-
hepatica difusa llegaron a sobrepasar los 100.

El mayor calculo media 30 x 20 mm. y por supuesto fue
fragmentado. En el 47,7% se localizaron en la porcion ter-
minal.

E170% fue extraido en una sola sesion, generalmente con
pinzas, el resto en dos o mas sesiones. Los tratamientos
transvesiculocistico, llegaron a necesitar hasta 12 sesiones.

En cuanto a accidentes y complicaciones fueron minimos.
(Cuadro Nro. 4) La morbilidad fue del 6,8% y consistié en do-
lot, vomitos, colangitis e ictericia transtitoria. Curaron medica-
mente la gran mayorfa y solamente se operaron nueve.

Hubieron 8 pancreatitis, se operaron cuatro y fallecieron
3. Paraddjicamente fueron pacientes ambulatorios resueltos
sin accidentes ni dificultades técnicas; dos en una sesion y el
tercero en dos, que quedaron con seguridad sin restos litia-
sicos. La unica posible explicacion seria la consecuencia de
la dilataciéon papilar, se hizo sin inconveniente en un
60%.Un ultimo deceso se traté de una sepsis grave previa,
no atribuible al procedimiento.

En el 1% se produjo falsa via del conducto fistuloso. De
los 50 casos se operaron cuatro por coleperitonéo, resol-
viendo la patologia. Los restantes fueron corregidos con re-
canalizacion del conducto verdadero en 43 y en 3 se recu-
rri6 a la extraccion endoscopica.

EXTRACCION TRANSPARIETOHEPATICA

Si bien en la década del 70 se intentaron algunos trata-
mientos aislados por via transparietohepatica™, a partir de
1988 se traté en forma sistematica como lo comenzaron
otros autores®**"*, Influy6 la disposicién de modernos sets
de drenaje biliar que permitieron crear trayectos fistulosos
y la construccién de instrumentos simples con lo que se re-
emplazé costosos elementos de extraccion.

ILa indicacion precisa es en enfermos muy afosos, con al-
to riesgo quirurgico, grandes calculos, contraindicaciéon o
fracaso de los tratamientos transfistulares y/o endoscopi-
cos, obesidad exagerada y negativa a la operacion.

Se comienza con una CTPH con aguja fina que sirve de
guia para la dilatacién progresiva con catéteres y sondas que
se van enhebrando en los alambres gufas (Seldinguer).

Es preferible trabajar por el lado derecho porque este
conducto es mas vertical. Si se punza un conducto amplio y
comodo, se sigue por esta via, y una vez dibujado el mapa
biliar, se selecciona un amplio conducto izquierdo o dere-
cho, que puede punzarse con aguja mas gruesa.
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Cuadro Nro. 3. Resultados de la extraccién percutinea de calculos en 5000 pacientes.
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Cuadro Nro. 4.- Morbimortalidad de 5000 casos de extraccién percutinea de calculos bi-
liares.

El arco en C permite dibujar sobre la piel la proyeccion
anterior y lateral, que es una buena ayuda para orientar la
aguja en casos complejos.

Hay que evitar punciones muy bajas, sobre el hilio hepa-
tico, donde existen grandes vasos.

Fue de buena aplicacién una aguja similar a la de Touil,
que se usa para anestesia epidural, pero mas larga, que al te-
ner una salida lateral en su extremo distal, desvia los man-
driles flexibles hacia los calculos, favoreciendo el rapido en-
hebramiento.

Se mantiene el catéter una semana para luego efectuar los
cambios cada 3 6 4 dias. El calibre definitivo de los trayec-
tos y su organizaciéon demora de 2 a 3 semanas y el diame-
tro obtenido varfa de 5 a 10 mm. segtn los casos. No re-
quiere de anestesia general y es en gran parte ambulatorio.

En caso de paciente con colecistostomia en los cuales
fall6 o no estaba indicada la extraccion por via transvesicu-
locistica, la tarea se simplific, gracias a la opacificacion de
toda la via biliar, a través de la vesicula.

Se dispone de una fuerte pinza litotritora, cuyo extremo
puede fragmentar calculos de hasta 3 cm. (Figs. 23 y 25)

Al derivar de punciones con agujas, las fistulas tienen tra-
yectos rectos hasta los conductos, por lo que generalmente
se extraen con pinzas. No obstante algunos trayectos son
mas complejos por lo que se utilizan las canastillas litotrito-
ras con conductores (ideados en el servicio) maleables o fle-
xibles (Fig. 24); indicado en calculos de no gran tamafo.
Tampoco se considerd necesario el uso de fibroscopios uti-
lizados por otros autores"**.

En 43 extracciones TPH, no hubo mortalidad o compli-
caciones mayores. (Tabla 3). En otros 5 casos no se pudo
extraerlos.



Fig. 23. Potente pinza litotritora que permitira la destruccién de todos los calculos grandes.

Fig. 24. Conductores de canastilla litotritora metalico (maleable) y flexible.

Todos han sido resueltos con los instrumentos referidos®
#34 (Fig. 25). En doce casos se traté de litiasis primitivas y en
31 de litiasis residuales. Diez fueron de litiasis intrahepatica
que se trataran en otro capitulo, la cantidad de calculos varié
de 1a18.

COLECISTOLITOTOMIA PERCUTANEA

Los pacientes con alto riesgo quirdrgico y patologia vesi-
cular crean un serio problema terapéutico; ya se trate de co-
licos a repeticién o, aun peot, en casos de colecistitis agudas
severas.

Si son enfermos muy delgados puede recurrirse a la cole-
cistbstomia convencional con anestesia local, de lo contrario
lo mas conveniente es resolverlo con la colecistostomia per-
cutanea. También en el afio 1988, alentados por trabajos ex-
tranjeros' #1744 se comenz6 a utilizar esta via, llegando a
realizar 34 casos. Estos abordajes pueden realizarse por via
transparietohepatica (IPH), o transparieto abdominal
(TPA)™**¥. La colecistostomia percutanea se ha generaliza-
do en nuestro medio y hay estadisticas numerosas'*.

Cuando son vesiculas opacificables puede recurrirse a la
puncién bajo radioscopia. En vesiculas excluidas debe re-
currirse a la puncién guiada por ecograffa. En caso de pun-
cion TPA, debe prevenirse la lesion del angulo hepatico del
colon, una indicacién cuando existen imagenes aéreas re-
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Fig, 25. a) Tres calculos de 3 ctms. en hepatocolédoco. b) Extraccion TPH luego de su li-
totricia con las pinzas litotritoras. ) Pasajes de sondas a duodeno para dilatar la papila y
desplazar restos litidsicos. Llamativa reduccion del calibre ductal.

gionales, es la ingestién previa de sustancia baritada, que al
opacificar el colon evita su puncion. (Fig. 26 )

Para realizar la colecistostomia por via TPH, se punza en
los dltimos espacios intercostales, atravesando la lenglieta
del higado, e ingresando a la vesicula por su cara hepatica.
De acuerdo con la técnica clasica de los drenajes biliares
(Seldiguer). Para la guia de la punciéon TPA, debe utilizarse,
segun convenga, la ecografia o la radiologia, siguiendo lue-
go los mismos pasos. Para casos de vesiculas palpables pue-
de utilizarse la técnica del trocar (colecistitis agudas). Los



Fig, 26. Colecistolitotomia percutianea. Puncién TPA. Colon contrastado para evitar su
lesion. A: aguja.

Fig. 27. a) Colecistolitotomia percutinea con puncién TPA en un caso de colecistitis agu-
da severa. b) Luego del drenaje y formacion fistular se fragmentan los célculos. ¢) Inclu-
yendo uno en bacinete de unos 2,5 cm.. d) Luego de la extraccién de los célculos y del
tratamiento esclerosante con oclusion temporaria del cistico. Resta un mufién residual ve-
siculat, cuya biopsia informé destruccién de mucosa y fibrosis del corion.

tiempos para la formacion de los trayectos fistulares son si-
milares a los ya descriptos.

Para la extraccion se utilizan las pinzas por el gran diame-
tro de la cavidad vesicular y por tratarse de trayectos rectili-
neos. Cuando los calculos son de gran tamafio y duros se uti-
lizan las pinzas litotritoras. (Fig. 27) Y menos frecuentemen-
te canastilla litotritora. En un solo caso, donde por la exis-
tencia de un anillo prelitidsico, que hacfa imposible acceder al
calculo, se recurrié a las ondas de choque electrohidraulica
por via endoscopica. (Fig 28)

En 4 pacientes se comprobd también litiasis coledociana,
en dos de ellos los calculos migraron expontaneamente du-
rante el tratamiento. Otros dos fueron extraidos por la mis-
ma via, empleando la técnica transvesiculocistica.
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Fig. 28. Colecistolitotomia por via TPH. a-b) Célculos multiples retenidos por un rodete
en fondo vesicular. Paciente en didlisis posterior a pancreatitis con insuficiencia renal. La
localizacion y el rodete obligan a la desintegracion con ondas de choque electrohidrauli-
cas, que permitié la completa extraccién con pinzas. c) Se efectud la esclerosis con alco-
hol de la vesicula, mediante oclusién temporaria del conducto cistico; que la retrajo mar-
cadamente.

Se ha empleado en ocasiones el MBE, como diluente**

7305152 Pero es efectivo solamente en calculos de colesterol
puro. Se utiliz6 en dos ocasiones, pero sin resultados, segu-
ramente por tratarse de calculos mixtos. Es preferible, ya
que la fistula esta formada, continuar la extraccion con las
técnicas ya descriptas.

Se trataron 34 casos, 10 eran colecistitis agudas, cuatro su-
bagudas y veinte litiasis vesiculares con cdlicos a repeticion.
El tamafo de los calculos vari6 de 3 a 30 mm. y la cantidad
de uno a cuatro.

A parte de esta serie en tres casos no se pudo punzar por
ser vesiculas pequefas, por presentar paredes gruesas e im-
pregnacién calculosa que impedian la introduccién de la
aguja. No hubo mortalidad y las complicaciones figuran en
el Cuadro Nro. 4.

La tnica complicacién importante fue el cuadro peritoneal
localizado, inmediato a la colocacion del catéter en una enfer-
ma obesa. Fue operada con una anestesia general accidentada,
no hallandose patologia que justificara el cuadro, interpreta-
mos que hubo filtracién del contraste que provoco la reaccion
peritoneal. Lo resolvimos con colecistolitotomia.

Se discute la conducta a seguir luego de la colecistos-
tomia® algunos autores que drenan las colecistitis agudas,
dejan los calculos para completar la colecistectomia si hay
perspectivas de mejorar el estado general. Otros recomien-
dan la colecistectomia una ves liberados los calculos. El pro-
blema se presenta cuando aun persisten los riesgos que de-
terminaron una simple colecistostomia, que es lo que suce-
de generalmente'™”. Estos riesgos son los que determina-
ron nuestra conducta.

ANULACION VESICULAR

Una vez liberada de calculos la vesicula, en los pacientes con
mayor expectativa de vida, de menos de 70 afios y persisten-
cia de los riesgos operatorios, se utiliz6 como recurso pro-
filactico para prevenir una nueva patologia vesicular, la anula-
cién quimica. Para lo cual primitivamente se dilataba el con-
ducto cistico, pudiendo llegar a grandes calibres (como se ob-
serva en la Figuras 21 E y F) Posteriormente se recurri6 a sus-
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tancias esclerosantes como el AET o Alcohol, excluyendo
previamente el conducto cistico en forma definitiva mediante
electrocoagulacién o temporariamente con sondas de extre-
mo conocolivar (Marién); para evitar el pasaje de los esclero-
santes a la via biliar”. En cuatro casos no fue necesario por-
que la vesicula ya estaba excluida.

Estimuld esta conducta los buenos resultados obtenidos
experimentalmente en animales™'**"**", Se trataron 28 ca-
sos con esclerosantes. De ellos 12 resueltos con colecistos-
tomia quirdrgica y 16 con percutanea. La edad oscil6 entre
27y 68 anos. No hubo mortalidad. Las complicaciones fue-
ron facilmente resueltas. Salvo un caso en que la vesicula
persistié normal en tamafo, las restantes se retrajeron, y
ecograficamente, a largo plazo, se demostré simples mufio-
nes fibréticos en 16 casos que pudieron seguirse hasta los 4
aflos. Algunos pacientes mantenidos con drenajes prolon-
gados, presentaron franca retraccion en la imagen radiogra-
fica. (Figs. 27 y 28)

Se hicieron 6 biopsias endocavitarias donde se confirmé
desintegracion de la mucosa y fibrosis del corion.

Di1SCUSION Y CONCLUSIONES

Los tratamientos percutaneos son indiscutiblemente uti-
les en las litiasis residuales con avenamiento y en pacientes
de alto riesgo quirurgico con litiasis vesiculares y ductales
sin drenaje.

Respecto a los primeros se dijo en un comienzo que la li-
tiasis residual es poco frecuente en los centros de excelen-
cia actualizados para esta cirugia.

Este hecho y la ultima tendencia al cierre primario del
colédoco por via laparoscopica (ano 2005), que tal vez séa
la cirugfa del futuro, pareceria tener como consecuencia una
marcada disminucién de los procedimientos percutaneos.
Pero todavia hay problemas para el cierre primario cuyo
empleo atn no es categorico'.

Los casos son actualmente seleccionados™. Queda un res-
to que requiere drenaje y no estan exentos totalmente de una
litiasis residual. Hasta que estos adelantos se universalicen,
pasara mucho tiempo ateniéndonos a los recursos generales
que existen en el presente. Es por eso que creemos que el
procedimiento presentado tiene plena vigencia y es el que se
debe realizar cuando esta drenada la via biliar.

El tratamiento transfistular esta mas indicado que la via en-
doscopica en estos pacientes por la gran diferencia en la mor-
bimortalidad®*, salvo en los casos de tratamientos combina-
dos que disminuye ostensiblemente el nimero de fracasos y
complicaciones. El indice de efectividad de éste proceder es
mayor y el de recidiva y estenosis papilares a largo plazo os-
tensiblemente menor. En los calculos grandes, impactados o
intrahepaticos la ventaja es clara y los calculos residuales en
vesicula solo pueden ser extraidos por esta via. Asi mismo hay
gran diferencia en la relacién costo/beneficio. Generalmente
la extraccion es simple, ya que en mas del 70% se realiza en
una sesioén de pocos minutos. El porcentaje de 97,4% de éxi-
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tos, se asemeja al de otros autores que han desarrollado el mé-
todo y presentaron importantes estadisticas'*>.

La ventaja de ser un procedimiento ambulatorio econoé-
mico y altamente efectivo, confirma lo beneficioso de su
aplicacion. Finalmente se insiste en la conveniencia de dejar
gruesos drenajes y en direccion lo mas cercana a la piel, lo
que crea trayectos rectos de facil acceso a la via biliar. Esto
es muy util en caso de presentarse una litiasis residual.

Un gran aporte de éste método es el tratamiento de la pan-
litiasis y la litiasis intrahepatica, donde se extrajeron gran can-
tidad de calculos luego de numerosas secciones. Se trato
siempre de litiasis primitivas cuyo problema terapéutico es di-
ficil, a juzgar por el hecho de que los pacientes sufren opera-
ciones repetidas, incluyendo esfinteropapiloplastias y anasto-
mosis biliodigestivas.

Hubo casos de dilataciones congénitas intrahepaticas y
fueron comunes las estenosis idiopaticas prelitiasicas. Este
tema se desarrolla en el capitulo de litiasis intrahepatica.

En cuanto a los tratamientos trasparietohepaticos y colecis-
tolitotomia percutaneas se ha resuelto el problema de los
grandes riesgos operatorios. Si bien son tratamientos mas la-
boriosos, no hubo mortalidad ni complicaciones de impot-
tancia. También aqui el instrumental fue simple y solamente
en dos pacientes se utilizé fibroscopio.En algunos casos
podria haberse complementado con ondas de choque inter-
nas o externas, las primeras se aplicaron obligatoriamente en
dos ocasiones: en una colecistostomia quirdrgica y en una per-
cutanea. Pero las extracorporeas se evitaron con este instru-
mental simple. Ademas en los grandes y multiples calculos, su
aplicacion no es tan anodina y los resultados no tan eficaces.

Entre los pacientes tratados existieron tres que fueron en-
viados luego de suspender las ondas de choques, al no re-
solver la patologia, evitando repeticiones peligrosas.

El drenaje vesicular en agudos de alto riesgo es un recut-
so simple y efectivo, es llamativo que no se tuvieron casos
de colecistitis alitiasicas que abundan en otras series y re-
quieren solamente drenajes”*. La gravedad no fue tan seria
como en aquellas en que llegaron a evacuar vesiculas en la
cama de UTL

Tal vez halla influido la larga actuacion en litiasis residua-
les. Algunos pacientes fueron enviados para extraer los cal-
culos en vesiculas ya drenadas percutaneamente.

Finalmente diremos que los avances tecnoldgicos nos
desbordan. Sabemos que en la actualidad el tratamiento de
la patologia de la via biliar necesita la colaboracién de ciru-
janos, endoscopistas y radidlogos intervencionistas, pero en
los tres los adelantos son tan rapidos y efectivos que cuesta
estar al dia con todos los procedimientos.

Los beneficios seran para quienes asuman todos esos pro-
gresos y para sus directos destinatarios, los enfermos.
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